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Pathologie du diaphragme. Differentes pathologies affectent cet organe. 
Les hernies congenitales doivent, le plus souvent, etre operees pour eviter tout 
etranglement d’organe abdominal alors que les dysfonctions diaphragmatiques 
doivent etre evaluees afin d’en connattre la severite et d’estimer I’eventualite de 
leur reversibilite. 


Pathologies diaphragmatiques 
de I’adulte 


L a pathologie diaphragma- 
tique regroupe deux grandes 
categories : les hernies 
congenitales ou acquises, a 
travers les orifices naturels ou points 
de faiblesse du diaphragme, et les 
dysfonctions diaphragmatiques qui 
touchentl’ ensemble d’une coupole.* 

Hernies 

diaphragmatiques 

Elies correspondent a une breche 
dans le diaphragme a travers la- 
quelle passent des organes sous la 
poussee de la pression abdominale, 
et doivent dans la plupart des cas 
etre operees pour eviter tout etran- 
glement d’un organe abdominal. 1 
Le bilan comporte une tomodensi- 
tometrie (TDM) ou mieux une ima- 
gerie par resonance magnetique 
(IRM). 

La hernie de Larrey-Morgagni, qui 
se fait au travers des insertions peri- 
pheriques anterieures retroster- 
nales du diaphragme, est la plus 
frequente (fig. 1 A). Paucisymptoma- 
tique et decouverte de fagon fortuite 
en cas de petite taille, elle peut etre 
responsable d’une dyspnee si le 
contenu, le plus souvent epiploique 
ou digestif, est de grande taille 
(fig. 1 A). Elle est alors traitee chirur- 
gicalement par voie sous-xiphoi- 
dienne en reinserant le muscle sur 
la paroi. 

Les hernies para-cesophagiennes 
au contact du hiatus cesophagien 
represented 5 % des hernies hia- 
tales et relevent des memes indica- 
tions therapeutiques. 



Figure Imagerie par resonance magnetique du thorax en vue sagittate mediane 
(A) et laterale (B) montrant deux sortes de hernies. A. Hernie de Larrey-Morgani 
avec position intrathoracique du colon (2) a travers I’orifice retrosternal (1) entramant 
un tassement du parenchyme pulmonaire au niveau du lobe inferieur gauche (3). 

B. Rupture de la coupole post-traumatique avec traversee des organes digestifs a travers 
I’orifice anormal du diaphragme (4). 


La hernie de Bochdalek, qui siege 
en Peripherie dans la region poste- 
ro-laterale, ne requiert generalement 
pas de correction chirurgicale. Les 
ruptures, au contraire, qu’elles 
soient traumatiques ou non, repre- 
sented des indications chirurgi- 
cales pour eviter les etranglements 
de visceres (fig. IB'. 

Dysfonctions 

diaphragmatiques 

Elies regrouped toute atteinte, 
d’une ou des deux coupoles du dia- 


phragme, ne permettant pas d’obte- 
nir une contraction efficace neces- 
saire a un fonctionnement optimal 
du poumon. 

Ces dysfonctions resulted parfois 
d’une anomalie musculaire primi- 
tive (eventration congenitale) ou 
sont plus souvent secondaires a une 
paralysie phrenique (centrale ou 
peripherique) ou a une maladie mus- 
culaire acquise (eventration secon- 
daire). Les hernies n’entrainent une 
dysfonction diaphragmatique que 
si elles sont de grande taille. 
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LE DIAPHRAGME, VERITABLE BARRIERE PHYSIQUE 
MUSCULO-APONEVROTIQUE 

Situe entre la cavite thoracique 
et la cavite abdominale (fig- a; , 
le diaphragme est le muscle 
inspiratoire principal permettant 
une respiration spontanee 
et automatique permanente. 

II est compose de deux coupoles, 
situees chacune sous chaque 
poumon (fig- b), en continuity 
au centre avec la partie inferieure 
du sac pericardique. Lateralement, 
les coupoles sont inserees par 
des digitations musculaires sur 
toute la Peripherie de la cavite 
pleurale directement sur les cotes 
basses (fig- c). II existe des 
orifices naturels par lesquels 
passent I’oesophage, les gros 
vaisseaux (aorte et veine cave) 
ainsi que des nerfs et le canal 
thoracique, La contraction du 
diaphragme, sous la dependance 
dune double commande centrale 
thalamique et corticale, permet une entree active d’air dans les poumons, L’information delivree par cette 
commande est transmise jusqu’aux muscles diaphragmatiques par les deux nerfs phreniques (un nerf par coupole) 
dont les motoneurones spinaux sont situes au niveau medullaire C4 (parfois aussi C3 et C5). 



Figure. Vue peroperatoire de la face superieure d’une coupole 
diaphragmatique. A. Partie musculaire peripherique de la coupole. 
B. Aspect de la coupole lors d’une contraction (I’etoile montre le 
poumon non ventile durant I’intervention). C. Insertions peripheriques 
de la coupole sur les cotes (fleche jaune) delimitant les culs de sacs 
pleuraux. 


Si l’origine de la dysfonction est cere- 
brate ou medullaire haute (cause vas- 
culaire, traumatique, tumorale ou 
congenitale), la paralysie est bilaterale 
et se traduit par une absence de respi- 
ration spontanee. Les causes periphe- 
riques, essentiellement unilaterales, 
se traduisent par une respiration 
spontanee normale associee a des 
symptomes apparaissant dans cer- 
taines situations : a l’effort, lors de 
l’immersion dans une piscine ou en 
position allongee... Certaines de ces 
causes peuvent etre temporaires et 
reversibles (accident vasculaire, mala- 
die inflammatoire comme dans le syn- 
drome de Parsonage et Turner...). 
D’autres sont identifies d’emblee 
comme irreversibles (section medul- 
laire ou du nerf phrenique. . .). 

QUELLES CONSEQUENCES ? 

Une atteinte du nerf phrenique, de 


la jonction neuromusculaire ou du 
muscle entraine une amyotrophie 
des fibres musculaires conduisant a 
une distension de la coupole qui 
se laisse refouler par la pression 
positive abdominale et devient 
ascensionnee fig. ). Cela entraine 
une reduction de la cavite pleurale, 
une compression du poumon g. 2/1 , 
voire un refoulement du cceur vers 
le cote controlateral (fig. 2B). 

Les consequences cliniques d’une 
dysfonction unilateral du dia- 
phragme sont essentiellement de 
type respiratoire, dyspnee d’effort 
et antepnee (gene, voire blocage res- 
piratoire en se penchant en avant), 
ou des episodes infectieux broncho- 
pulmonaires repetes lies a la com- 
pression du poumon par la coupole. 
Des troubles du rythme cardiaque 
peuvent egalement etre observes 
tout comme des troubles digestifs 


lies a une mauvaise position de l’es- 
tomac et du colon. 

QUAND Y PENSER ? 

Devant une ascension de la coupole 
de decouverte fortuite ou lors d’un 
bilan de dyspnee d’apparition spon- 
tanee ou dans un contexte trauma- 
tique (iatrogene oupost-chirurgical). 
Les elements cliniques les plus evo- 
cateurs du diagnostic sont l’existence 
d’une antepnee ou de l’apparition 
d’une dyspnee intense, pouvant aller 
jusqu’a la sensation d’asphyxie lors 
de 1’ immersion en piscine ou en mer. 

COMMENT EN FAIRE 
LE DIAGNOSTIC? 

Le bilan morphologique comporte 
une radiographie thoracique de face 
et de profil faite en inspiration et en 
expiration, une tomodensitometrie 
thoracique. Le bilan fonctionnel 
minimal comporte un sniff test, 
une echographie diaphragmatique 
et au mieux un electromyogramme 
diaphragmatique avec des tests de 
stimulation et parfois une IRM avec 
cliches dynamiques. 

QUEL BILAN? 

Les object ifs du bilan pretherapeu- 
tique sont de situer le niveau de la 
dysfonction et son mecanisme, de 
mesurer les consequences fonction- 
nelles et d’evaluer les possibility de 
recuperation. 

L’examen clinique comporte une 
recherche des antecedents medicaux 
(tumeur ou maladie neurologique), 
chirurgicaux ou traumatiques pour 
identifier le mecanisme de dysfonc- 
tion. L’observation de la respiration 
(est-elle spontanee ou non ?) permet 
de detecter une asymetrie de l’am- 
pliation thoracique et une asymetrie 
de contraction entre les deux cou- 
poles lors des manoeuvres de renifle- 
ment (sniff test). 

La radiographie thoracique de 

face et de profil permet d’observer le 
niveau de chacune des coupoles 
(fig. . II est normal d’avoir un deca- 
lage de 2 a 5 cm entre la coupole droite 
(plus haute) et la gauche (plus basse). 
Cet ecart peut etre modifie en cas 
d’antecedent de lobectomie pulmo- 
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naire reduisant la taille du poumon 
restant et se traduit par une legere 
ascension de la coupole mais n’en- 
traine pas de dysfonction en l’ab- 
sence d’atteinte du nerf phrenique). 
En dehors d’un tel antecedent, si cet 
ecart est super ieur ou s’il est inverse, 
une anomalie de la cinetique peut 
etre evoquee. Les cliches en inspira- 
tion puis expiration permettent de 
mesurer la course diaphragmatique 
(fig. 3) . La TDM thoracique avec injec- 
tion recherche une cause de paraly- 
sie dunerf phrenique. LTRMpermet 
une analyse morphologique de la 
coupole et une evaluation de ses 
deplacements fig. 4 . 

Les explorations fonctionnelles 
respiratoires permettent de recher- 
cher un syndrome restrictif s’aggra- 
vant en position couchee. 

Les tests de stimulation sont reali- 
ses en cas d’absence de respiration 
spontanee ou lorsqu’il existe un 
doute quant a une possible recupera- 
tion d’activite de la coupole. Ils per- 
mettent d’analyser la transmission 
de la commande a l’etage medullaire 
(stimulation transcranienne), a 
l’etage du nerf phrenique (stimula- 
tion magnetique cervicale avec re- 
cueil de Telectromyogramme au ni- 
veau diaphragmatique). L’analyse de 
la qualite de la contraction diaphrag- 
matique se fait par la mesure de la 
pression transdiaphragmatique . 2 

LE TRAITEMENT EST 
CHIRURGICAL 



ire Radiographies standard de face (A) et de profil (B) montrant une eventration majeure de la 
coupole diaphragmatique gauche. 



Radiographies standard de face en inspiration (A) et en expiration (B) montrant une ascension 
de la coupole gauche en inspiration entramant une bascule mediastinale controlaterale se majorant en expiration. 


En cas de dysfonction periphe- 
rique : plicature diaphragmatique 

Dans les dysfonctions peripheriques, 
une plicature de la coupole est propo- 
see si les symptomes lies a la coupole 
amyotrophiee, qui est le plus souvent 
unilateral, sont invalidants (fig. 5B). 
II est recommande de suivre le pa- 
tient plusieurs mois, voire plusieurs 
annees, avant de realiser cette inter- 
vention afin d’evaluer la reversibili- 
ty de la dysfonction. Les contre-indi- 
cations sont l’obesite morbide, les 
maladies neuromusculaires et tumo- 
rales rapidement evolutives. 
L’objectif de la plicature de la cou- 
pole est de supprimer la flacidite de 


la coupole ’fig. et de restaurer une 
barriere physique solide entre l’ab- 
domen et la cavite pleurale 'fig. 5D . 
La coupole ainsi tendue, a un niveau 
satisfaisant, les phenomenes com- 
pressifs sur le poumon et le cceur 
disparaissent et les organes digestifs 
ascensionnes (foie, estomac, colon...) 
se remettent en place. 

Cette intervention est generalement 
menee par une courte thoracotomie 
laterale, parfois par videothoracos- 
copie, et rarement par laparoscopie. 
Le premier temps consiste a identi- 
fier l’exces de longueur de la coupole. 
Celui-ci est alors replie sur la coupole 
elle-meme puis suture en 



Figure 4. 

Imagerie 
par resonance 
magnetique 
du thorax 
en vue sagittate 
montrant la course 
diaphragmatique 
entre I’inspiration 
et I’expiration. 

Les fleches 
jaunes 

schematisent 
cette course 
diaphragmatique 
(plus importante 
en arriere). 
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Figure Vues peroperatoires au cours d’une intervention de plicature 
d’une coupole pour ie traitement d’une eventration. A. Aspect d’un muscle normal. 
B. Amyotrophie majeure du muscle diaphragmatique. C. Debut de la plicature par le 
positionnement des sutures. D. Resultat en fin de plicature montrant une coupole en 
tension. 


Figure 6. Reconstruction thoracique en tomodensitometrie 
apres mise en place d’un stimulateur phrenique. 

Les electrodes sont autour du nerf phrenique gauche 
(fleche jaune). Elies sont connectees par I’intermediaire 
du cable au recepteur sous-cutane (etoile rouge). 


« paletot » ig. 5C et 50) ou « en accor- 
deon ». La suture est faite avec du til 
non resorbable afin de resister aux 
forces importantes auxquelles est 
soumise chaque coupole diaphrag- 
matique. Dans notre technique, nous 
renforgons meme systematiquement 
la plicature par un treillis non resor- 
bable. La plicature de coupole est 
quasiment toujours unilaterale, 
mais quelques cas de chirurgie bila- 
terale ont ete rapportes. 

Les resultats obtenus avec cette tech- 
nique (stabiliser la coupole a un ni- 
veau correct et faire disparaitre les 
effets compressifs sur les organes de 
voisinage) sont tres bons : l’antepnee, 
la dyspnee d’effort et les phenomenes 
infectieux pulmonaires dispa- 
raissent dans plus de 90 % des cas. 3 4 

En cas de dysfonction centrale : 
stimulation phrenique 

Dans de tres rares cas, si la commande 
centrale est deficiente ou non trans- 
mise et que les nerfs phreniques sont 
integres, F implantation d’un stimula- 
teur phrenique par voie thoracique 
peut etre envisagee. 2 Des electrodes 
placees autour de chaque nerf phre- 


nique sont raccordees a des recepteurs 
sous-cutanes (fig. 6). Ce dispositif per- 
met de restaurer une ventilation plus 
physiologique et de sevrer les patients 
de leur respirateur. 2 Une approche par 
voie ccelioscopique a ete egalement 
developpee. 5 
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RESUMi PATHOLOGIES DIAPHRAGMATIQUES DE L’ADULTE 

Les pathologies du diaphragme, en particulier fonctionnelles, sont peu connues et 
souvent sous-estimees par les cliniciens. Qu'elles soient de decouverte fortuite sur une 
radiographie thoracique montrant une surelevation de la coupole diaphragmatique ou 
revelees par une dyspnee, ces anomalies du diaphragme necessitent des explorations 
complementaires. L'objectif est d'affirmer le diagnostic, de comprendre le mecanisme 
en cause, de preciser les consequences fonctionnelles et d'envisager un traitement. 
Certains dysfonctionnements peuvent etre temporaires ce qui contre-indique tout 
traitement en urgence en dehors des ruptures « aigues ». Seules les formes respon- 
sables d'une symptomatologie invalidante justifie d'une prise en charge chirurgicale. 
Le type de chirurgie depend de la cause et peut aller de la simple reparation d’un 
defect diaphragmatique, a la remise en tension de la coupole par une plicature et 
meme I'implantation d'un stimulateur phrenique dans de tres rares cas. 

SUMMARY DIAPHRAGM DISORDERS IN ADULTS 

Diaphragm diseases, functional particularly, are little known and often underestimated 
by clinicians. Whether a fortuitous discovery on a chest x-ray showing an elevation of 
the hemidiaphragm or revealed by dyspnea, these abnormalities of the diaphragm 
require further investigations. The objective is to confirm the diagnosis, understanding 
the mechanism, to clarify the functional consequences and to consider treatment. 
Some dysfunctions may be temporary, contraindicating any emergency treatment apart 
from acute ruptures. Only symptomatic cases require a surgical treatment. The type 
of surgery depends on the cause and can range from simple repair of a diaphragma- 
tic defect, diaphragm plication to restore tensioning and even phrenic pacing in very 
rare cases. 
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